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В настоящее время проблема микоти-
ческих заболеваний человека приобрела 
важное социальное значение в связи со зна-
чительным увеличением их частоты [4]. Ши-
рокое распространение грибов в природе, их 
постоянное присутствие в ближайшем окру-
жении и самой среде макроорганизма обу-
словливает неизбежность контактов и инфи-
цированность человека грибами. На сего-
дняшний день потенциальными возбудите-
лями микозов являются более 400 видов гри-
бов. По данным ВОЗ, каждый пятый житель 
планеты поражен грибковой инфекцией [6]. 

Проблема микотических инфекций 
ЛОР-органов стала актуальной в связи со 
значительным их распространением, что 
обусловлено увеличением факторов риска 
развития данной патологии, среди которых 
ведущие позиции занимают ятрогенные им-
мунодефицитные состояния вследствие мас-
сивной антибиотикотерапии, длительного 
использования глюкокортикостероидных и 
иммуносупрессивных препаратов при онко-
логических заболеваниях, болезнях крови, 
СПИД, а также соматическая патология, на-
пример, сахарный диабет, бронхиальная ас-
тма и др. Тяжелейшие формы ЛОР-микозов 
возникают при загрязнениях окружающей 
среды, повышении радиационного фона и 
при воздействии других факторов, ослаб-
ляющих защитные силы организма [6, 7, 9]. 

Клинические проявления при микозах 
ЛОР-органов являются следствием вегета-
ции и паразитирования определенных видов 
грибов и во многом обусловлены локализа-
цией патологического процесса. Основными 
патогенетическими факторами микоза явля-

ются адгезия (прикрепление гриба к поверх-
ности слизистой оболочки или к коже), ко-
лонизация грибов и их инвазивный рост. При 
тяжелых формах ЛОР-микозов следующими 
этапами служат генерализация процесса, 
проникновение грибов в кровь с диссемина-
цией и возникновением вторичных очагов 
микоза в различных органах и тканях [6]. 

Среди всех грибковых заболеваний 
ЛОР-органов выделяются отомикоз, фарин-
гомикоз, ларингомикоз, микоз околоносо-
вых пазух и риномикоз. По данным много-
численных исследований, чаще всего встре-
чается отомикоз (50% от всех диагностиро-
ванных у больных микозов ЛОР-органов), 
затем следует фарингомикоз (24%), микоз 
носа и околоносовых пазух (14%) и ларин-
гомикоз (12%) [7]. 

За последние 10 лет заболеваемость 
синуситами грибковой этиологии увеличи-
лась в 2 раза. На первом месте по частоте 
поражения находится верхнечелюстная па-
зуха (среди всех синуситов гайморит со-
ставляет 56-73%), затем решетчатая – для 
взрослых и детей старше 7 лет. У детей в 
возрасте до 3лет преобладает острое воспа-
ление решетчатой кости (до 80-90%), от 3 
до 7 лет – сочетанное поражение пазух ре-
шетчатой кости и верхнечелюстных [10]. 

Возбудителями микозов носа и около-
носовых пазух, по данным большинства 
ученых, являются дрожжеподобные грибы 
родов Candida, Geotrichum, плесневые гри-
бы Aspergillus, Penicillium, Scopulariopsis, 
Mucor, Сephalosporium, Alternaria. В литера-
туре описаны случаи, когда возбудителями 
микозов носа и околоносовых пазух высту-
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пают особо патогенные грибы, обусловли-
вающие развитие длительно текущих форм 
заболевания. К числу последних относятся 
грибы Coccidioides immitis и Coccidioides 
posadassi, вызывающие особо опасное ин-
фекционное заболевание – кокцидиоидоз, 
или кокцидиоидный микоз. До последнего 
времени считалось, что кокцидиоидоз свой-
ственен только странам с тропическим 
влажным климатом [4, 6]. 

Учитывая редкость кокцидиоидного 
микоза, а также его сочетание с аспергилле-
зом, считаем важным коротко напомнить 
особенности эпидемиологии, клинических и 
морфологических проявлений данных ми-
козов на примере собственного наблюдения 
смешанного – аспергиллезно-кокцидиоид-
ного микоза верхнечелюстной пазухи, диаг-
ностированного у женщины, 57 лет. 

В КУОЗ «Областная клиническая 
больница – Центр экстренной медицинской 
помощи и медицины катастроф» 15.01.2014 
 г. для гистологического исследования был 
доставлен операционный материал с клини-
ческим диагнозом: «инородное тело правой 
верхнечелюстной пазухи». Из анамнеза из-
вестно, что 15.01.2014 г. у данной женщины 
было проведено хирургическое вмешатель-
ство – микрогайморотомия справа. 

При макроскопическом исследовании 
определялось два мелких серовато-бурова-
тых фрагмента ткани плотноватой консистен-
ции, в первом фрагменте имели место при-
знаки хронического полипозно-гнойного си-
нусита (рис. 1). Патогенетически образование 
полипов, по данным литературы, у больных 
микозами околоносовых пазух является след-
ствием длительного воспалительного процес-
са микотической этиологии, так как в случаях 
клинического излечения микоза рост полипов 
полностью прекращается [7]. 

При микроскопическом исследовании 
второго фрагмента ткани обнаруживался 
мицелий аспергилл (рис. 2). В некоторых 
участках скопления разрастающегося мице-
лия принимали сферический вид и напоми-
нали друзы. Иногда разрастание мицелия 
имело вид куста. Стенки спор и мицелия 
гриба при окраске гематоксилином и эози-
ном окрашивались неравномерно, но до-
вольно отчетливо. Хуже окрашивались ста-
рые и дегенеративные нити. 

Тканевая реакция при аспергиллезе, 
по данным литературы, чаще всего характе-
ризуется некрозом ткани. Некроз может 
достигать очень больших размеров. Учиты-
вая, что аспергиллез нередко развивается 
вторично, не всегда бывает легко решить 
вопрос, предшествовал ли некроз внедре-
нию и размножению аспергилл или же он 
связан с действием гриба. Решающим в 
оценке происхождения некроза является 
характер и состояние обнаруживаемых гри-
бов, а также наличие ответной тканевой 
реакции [9]. 

Как известно, аспергиллез – наиболее 
часто встречающийся глубокий плесневый 
микоз, вызываемый грибами рода 
Aspergillus. Аспергиллы обладают большой 
биохимической активностью, образуют раз-
личные ферменты (протеолитический, саха-
ролитический, липолитический), а некото-
рые виды содержат эндотоксины, при введе-
нии которых экспериментальным животным 
развиваются параличи и наступает их ги-
бель. Данные грибы обладают аллергизи-
рующим действием и, кроме того, им при-
сущи адгезивная активность к клеткам эпи-
телия, способность к внутриклеточному па-
разитированию. Кроме того, важнейшим 
свойством грибов Aspergillus является спо-
собность прорастать в кровеносные сосуды с 
последующим их тромбозом, что, в свою 
очередь, приводит к нарушению микроцир-
куляции вплоть до образования некрозов [2]. 

Заболевание аспергиллезом чаще все-
го встречается у лиц, откармливающих го-
лубей вдуванием в клюв разжеванных зе-
рен, у чесальщиков волос и шерсти, парик-
махеров, мукомолов, упаковщиков в соло-
му, у работников, соприкасающихся с за-
плесневелым зерном и рисовой мукой, бо-
гатой спорами гриба, у лиц, подстригающих 
живые растительные изгороди [1, 9].  

По характеру клинического течения 
различают две формы аспергиллеза полости 
носа и околоносовых пазух - неинвазивную 
и инвазивную. В зарубежной литературе 
инвазивная форма пордразделяется, в свою 
очередь, на молниеносную и хроническую, 
а неинвазивная – на аллергический аспер-
гиллезный синусит и аспергиллему (так 
называемый «грибковый шар», или мице-
тома) [8]. 
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Рис. 1. Хронический полипозно-гнойный си-
нусит. Окраска гематоксилином и эозином. ×100. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 2. Мицелий аспергилл в содержимом 
гайморовой пазухи. Окраска гематоксилином и 
эозином. ×1000. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Рис. 3. Мицелий аспергилл и кокцидиоид-
ные сферулы в содержимом верхнечелюстной 
пазухи. Окраска гематоксилином и эозином;  
а) ×100; б) ×400. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4. Кокцидиоидные сферулы, содержа-
щие молодые эндоспоры. Окраска гематоксилином 
и эозином. ×400. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 5. Зрелые кокцидиоидные сферулы с 

окружающими их эндоспорами. Окраска гематок-
силином и эозином. ×200. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 6. Зрелая с разрывом оболочки и гиб-
нущая кокцидиоидные сферулы с окружающими 
их эндоспорами. Окраска гематоксилином и эози-
ном. ×400. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Рис. 7. Эндоспоры гриба Coccidioides. Окра-

ска гематоксилином и эозином. ×1000. 

а) 

б) 
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На ранних стадиях заболеваниях кли-
ническая симптоматика аспергиллезного 
синусита похожа на таковую при хрониче-
ском синусите. Проводимое консервативное 
лечение – неэффективно. При компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии 
обнаруживаются воспалительные измене-
ния слизистой оболочки с рентгенологиче-
скими симптомами грибкового синусита. 
Однако единственно надежным методом 
верификации диагноза является гистологи-
ческое исследование с обнаружением мице-
лия грибов [9, 10]. 

Кроме мицелия аспергилл, при микро-
скопическом исследовании второго фраг-
мента определялось большое количество 
кокцидиоидных сферул, содержащих моло-
дые эндоспоры (сферулоспоры) (рис. 3, 4). 
В части полей зрения имели место разрыв 
сферул, их гибель и выход эндоспор в ок-
ружающую ткань (рис. 5, 6, 7). 

По данным литературы, известно, что 
часть вышедших эндоспор фагоцитируется 
лейкоцитами. Сохранившиеся же эндоспо-
ры увеличиваются в размерах, оболочка их 
становится двухконтурной, толстой, и они 
сами превращаются в сферулы, наполнен-
ные эндоспорами. Подобный циклический 
процесс споруляции многократно повторя-
ется в пораженных тканях больного [9]. 

Наряду с эндоспорулирующими (сфе-
рическими) формами гриба, в пораженных 
тканях пациента может также обнаружи-
ваться почкование возбудителя кокцидиои-
доза и образование мицелиальных форм, 
что встречается редко [9]. 

Как известно, кокцидиоидоз (кокци-
диоидный микоз) – особо опасное инфекци-
онное заболевание, вызываемое патогенны-
ми грибами Coccidioides immitis и 
Coccidioides posadassi. Впервые возбудитель 
кокцидиоидоза был выявлен в тканях чело-
века в 1892 г. Coccidioides характеризуется 
продукцией мицелиальных форм в период 
развития сапробной фазы во внешней среде 
(преимущественно в почве) или при выра-
щивании в условиях пониженной темпера-
туры (ниже 30ºС) на питательных средах. 
Конверсия в дрожжеподобную форму (сфе-
рулы) происходит во время паразитической 
стадии развития, т.е. после внедрения в ор-
ганизм животного (человека), или при ин-

кубации в условиях повышенной темпера-
туры (34-41ºС) [5].  

Значимость проблемы кокцидиоидо-
микоза за последние десятилетия возросла 
не только для традиционно эндемических 
регионов Америки, но и для стран, где за-
болевание ранее не регистрировалось. Слу-
чаи заболевания кокцидиоидомикозом име-
ли место в Австрии, Финляндии, Новой 
Зеландии, Великобритании, Индии, Японии, 
Таиланде. Распространение этого микоза по 
всему миру связано, в первую очередь, с 
развитием туризма: большинство лиц, ин-
фицированных грибами рода Coccidioides, 
заболели случайно при посещении тех 
стран, где гриб присутствует в почве. Кроме 
того, возбудители кокцидиоидомикоза по-
падают за пределы своего ареала с продук-
тами растениеводства. Особенно высокой 
опасности заражения подвергаются пациен-
ты при пересадке органов от больных доно-
ров. И наконец, проблема биотерроризма, 
обострение которой наблюдается в совре-
менном мире, требует по-новому взглянуть 
на возможность распространения кокци-
диоидомикоза [3]. 

Отсутствие средств специфической 
профилактики кокцидиоидомикоза, а также 
выраженная резистентность возбудителя 
данного заболевания ко многим химиотера-
певтическим препаратам требуют присталь-
ного внимания к этим микроорганизмам, 
прежде всего с диагностических позиций 
[11]. 

Лабораторная диагностика кокцидио-
идомикоза должна проводиться следующи-
ми этапами: обнаружение элементов гриба в 
патологическом материале; выделение 
культур возбудителей особо опасных мико-
зов в двух фазах (дрожжевой и мицелиаль-
ной); изучение ответных реакций организма 
и обнаружение антигенов иммуносерологи-
ческими методами; выявление и идентифи-
кация ДНК грибковых патогенов молеку-
лярно-генетическими методами [5, 12]. 

Таким образом, стандартная процеду-
ра гистологического исследования операци-
онного материала в приведенном нами слу-
чае позволила установить и подтвердить не 
только сам патологический процесс – вос-
паление (верхнечелюстной синусит), но и 
выявить его этиологию на основании спе-
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цифических микроскопических признаков 
данных микозов. Конечно же, гистологиче-
ское исследование является крайне важной 
мерой определения характера патологиче-
ских процессов, однако не всегда и не все 
заболевания ЛОР-органов сопровождаются 
проведением данной процедуры. Поэтому 
хотелось бы акцентировать внимание ото-

ларингологов на микотическую инфекцию с 
целью наиболее раннего ее выявления, при-
менения адекватной терапии, предупрежде-
ния осложнений и использования мер про-
филактики. Надеемся, что данное наблюде-
ние будет интересно и полезно не только 
отоларингологам и патологоанатомам, но и 
врачам других специальностей. 
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